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Eu, acima identificado, na condicdo de paciente do Hospital Comunitario Sdo Peregrino Lazziozi ou
de Responsavel Legal pelo mesmo (neste caso, preencher com o nome do responsavel e documento — RG
ou CPF ao final do termo), estando em pleno gozo de minhas faculdades mentais, autorizo os profissionais
vinculados a assisténcia do paciente, a realizar o tratamento hemoterapico, que inclui transfusao de
concentrado de hemacias, plasma, e/ou plaquetas ou outro Hemocomponente.

Este consentimento e as condutas médicas foram explicados de forma clara e objetiva, inclusive em
relacdo a terapia transfusional e quanto aos beneficios e/ou riscos do tratamento, também me sendo
permitido a realizacdo de perguntas, onde todas as minhas duvidas foram esclarecidas.

Estou ciente que poderdo haver reacdes transfusionais leves a graves, imediatas ou tardias, como
nauseas, dispneia, reacdes alérgicas, reacao febril ndo-hemolitica, hemolitica aguda, TRALI, hipotensao,
sobrecarga volémica, contaminacao bacteriana, doencas infecciosas, entre outros.

Também estou ciente que caso ocorra alguma intercorréncia grave durante ou apds a transfusdo de
hemocomponentes, e 0 médico assistente julgar necessario, serei imediatamente submetido a devida
assisténcia especializada.

Fui prevenido quanto a possibilidade de infec¢do grave, sendo orientado a procurar o servico de
emergéncia caso apresente febre, mal estar geral, ou outra manifestacdo clinica nao habitual, apds alta
ambulatorial ou hospitalar.

Estou ciente que mesmo com a realizagdo de todos os exames soroldgicos previstos em lei para
garantir a seguranga transfusional, como, Hepatites B e C, HIV, Chagas, Sifilis, HTLV, estou submetido a um
risco minimo de adquirir alguma dessas doencas infeciosas apds a transfusdo de hemocomponentes

Fui informado que, pequenas amostras do meu sangue serdo coletas para a realizagao de testes e
exames pré -transfusionais e no surgimento de reag¢des transfusionais imediatas ou tardias, para fornecer
dados para estudos e investigagcdes do Comité Transfusional e Hemovigilancia do Hospital Comunitério Sdo
Peregrino Lazziozi.

Possuo o direito de revogar estas autorizagdes de tratamento a qualquer momento, assumindo a
inteira responsabilidade por esta decisao.

Por livre iniciativa autorizo a transfusdo de hemocomponentes e também os procedimentos
necessarios para minimizar os efeitos colaterais e complicagdes que possam surgir, conforme a melhor
conduta médica.

Verandpolis, de de

Assinatura do Paciente e/ou Responsavel Testemunha (Nome e assinatura)

Nome e CPF ou RG do Responsavel Médico



